皮質下梗塞患者における遂行機能障害に関する研究：Behavioural Assessment of the Dysexecutive Syndromeを用いた検討 by 松本 哲夫 et al.
一　76　一
回医大誌　66（1）：76－85，2008
　　皮質下梗塞患者における遂行機能障害に関する研究
Behavioural　Assessment　of　the　Dysexecutive　Syndromeを用いた検討
松　本　哲　夫 加　藤　陽　久
内　海　裕　也
東京医科大学内科学第三講座
長谷川 明
【要旨】背景・目的：白質病変が遂行機能へ及ぼす影響を検討するため、皮質下梗塞患者に対してBehaviou－
ral　Assessment　of　the　Dysexecutive　Syndrome（以下BADSと略す）を行った。
　方法：当科通院中の白質梗塞患者を対象とした。Fazekasらに準じてdeep　white　matter　hyperintensityを分
類し、grade　1（以下軽度群とする）の11名とgrade　2（以下高度群とする）の13名について、　Mini－mental
State　Examination（以下MMSEと略す）・BADS・Japan　Stroke　Scale（Depression　Scale）（以下JSS－Dと略
す）を施行した。
　結果：高度群では軽度群に比して、BADSは有意に悪化したが、　MMSEやJSS－Dでは有意差はなかった。
　結論：白質病変が高度である場合に遂行機能障害が出現する可能性が示唆された。
はじめに
　遂行機能とは、「目的をもった一連の行動を有効に
成し遂げるために必要な機能」とされており、我々の
日常生活の中で実際に直面する様々な問題について、
「目標を設定」し、「計画を立案」し、「計画を実行」し、
さらに「結果を踏まえて効果的に行動」する、という
4つの構成要素から成ると考えられている1）2）。従来、こ
れらは主に前頭葉による機能と考えられ、遂行機能障
害は「前頭葉機能障害」と称される場合もあることか
ら分かるように、以前より行われてきた遂行機能検査
は、前頭葉の局所的な損傷によって起こりうる遂行機
能障害を捉えることを目的としたものが多かった3）。
ところが、明らかに前頭葉に損傷があり日常生活にお
ける行動異常が認められるにもかかわらず、一部の遂
行機能検査では、異常を検出できない症例があること
も指摘されている4）5）。近年、このような既存の遂行機
能検査の問題点を踏まえて、より日常生活の場面に近
い課題を机上で行える検査が考案された6）。その中で
もWilsonらにより作成されたBehavioural　Assess－
ment　of　the　Dysexecutive　Syndrome（以下BADSと略
す）は、6種類の問題解決課題を組み合わせることに
よって包括的な遂行機能の評価が可能であり、年齢を
補正した正常値も併せて検討されているため、遂行機
能を評価する手段としての有用性が唱えられてい
る7）。一方、遂行機能障害は前頭前野背外側を中心とし
た前頭葉に損傷をもつ症例で認められることが多い
が、最近になり前頭葉の損傷例以外にも、大脳のさま
ざまな部位の損傷によって生じうることが知られて
きている。
　このような背景を前提として、今回我々は、白質病
変が遂行機能へ与える影響を明らかにするために、
BADSをはじめとした神経心理検査を施行し、皮質下
梗塞の程度と遂行機能障害の関連を検討した。
2007年10月9日受付、2007年ll月8日受理
キーワード；遂行機能、遂行機能障害症候群の行動評価、皮質下梗塞、深部白質高信号
（別冊請求先：〒160－0023東京都新宿区西新宿6－7－1東京医科大学内科学第三講座　松本　哲夫）
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対象および方法
　1．対象
　東京医科大学病院神経内科外来に通院中の脳梗塞
患者のうち、頭部magnetic　resonance　image（以下
MRIと略す）において、大脳皮質に明らかな病変がみ
られず、皮質下に脳梗塞が認められた右利きの60歳
以上の24名（男性12名、女性12名、平均年齢71．3±
6．3歳）を対象とした。これらの症例の中には、無症候
性脳梗塞患者も含まれた。無症候性脳梗塞は、MRI　T2
強調画像で高信号、かつTl強調画像で低信号の3mm
以上の限局性病変と定義されており10）、我々もこれに
則った。対象者の背景をTable　lに示す。　Fazekasらに
より提唱された白質病変の分類8）を用いて、対象者の
deep　white　matter　hyperintensity（以下DWMHと略
す）の程度を検討し、対象者を2群に分類した。Faze－
kasらはDWMHをgrade　O＝absence、　grade　l＝punc－
tuate　foci．　grade　2＝beginning　confluence　of　foci．　grade
3＝large　confluent　areasと定義している8）9）。我々はこ
れに則り、DWMH　grade　lのll名（男性6名、女性5
名）をDWMH軽度群とし、　DWMH　grade　2の13名
（男性6名、女性7名）をDWMH高度群とした。さら
に、頭部MRIにおける側脳室周囲の信号変化はper－
iventricular　hyperintensity（以下PVHと略す）として
表現されており、彼らはこれをgrade　O＝absence、　grade
1＝cap　or　pencil－thin　lining．　grade　2＝smooth　halo．
grade　3＝irregular　PVH　extending　into　the　deep　white
matterとして分類した。これを参考に、我々は各症例
のPVHの程度も判定した。
　脳血管障害以外の症例や6ケ月以内に脳梗塞を発
症した症例、頭蓋内動脈に明らかな狭窄や閉塞がみら
れる症例は除外した。また、Mini－mental　State　Exami－
nation11）（以下MMSEと略す）とJapan　Stroke
Scale12）（Depression　Scale）（以下JSS－Dと略す）を行
い、認知症を合併していると考えられるMMSEで23
点以下の症例13）や、うつ状態を合併していると考えら
れるJSS－Dで3点以上の症例14）は対象から除外し
た。また、神経心理検査の中には、被検者に筆記をさ
せたり、作業を行わせたりする検査が含まれるため、
利き手に明らかな麻痺がある症例は除外した。
　2．方法
　すべての症例に対して、頭部MRI、頭部magnetic
resonance　angiographyおよび神経心理検査を行った。
MRIはAVANTO　l．5テスラ（シーメンス社製、ドイ
ツ）あるいはSYMPHONY　1．5テスラ（シーメンス社
製、ドイツ）を使用した。各検査は同一日に施行する
ことはできなかったが、それぞれの検査の間に新たな
脳卒中を発症した症例はなかった。DWMHとPVH
の分類は、頭部MRIのfluid－attenuated　inversion
recovery画像を用いて、神経内科医3人で行った。さら
に、被検者のactivities　of　daily　living（以下ADLと略
す）の評価や脳梗塞後遺症に伴う障害を評価するた
め、Barthel　Index15）（以下BIと略す）とmodified・Ran－
kin　Scale16）（以下mRSと略す）も測定した。
　神経心理検査はMMSE、　JSS－Dに加え、遂行機能評
価としての有用性が唱えられているTrail　Making
Test（以下TMTと略す）17）、　Wisconsin　Card　Sorting
Test（以下WCSTと略す）18）および日本版BADS19）を
行った。さらに、視空間認知障害は遂行機能へ影響を
及ぼす可能性があるため、Clock　Drawing　Test（以下
CDTと略す）20）も併せて施行した。すべての心理検査
は同一日に行ったが、検査時間が80分から120分と
長時間に亘るため、疲労による注意集中の低下を考慮
して、TMT、　WCST、およびBADSの前に、10分間
の休息を挿んだ。また、検者による検査結果の誤差を
防ぐため、すべての神経心理検査は同一検者が施行し
た。
　統計解析にはSPSS　14．OJ　for　Windowsを用いた。両
群のPVHの程度を比較するためにMann－Whitney
検定を用いた。これ以外の比較では、両群の等分散に
Leven 検定を行い、さらに両吟の各々の結果について
t検定を行った。すべての有意水準を5％とした。
　BADSは遂行機能障害を症候群として捉え、遂行機
能障害により生じる日常生活上の問題がどの程度か
を予測することが出来る検査バッテリーである。
BADSは、カードや道具を使う6種類の下位検査（規
則変換カード検査・行為計画検査・鍵探し検査・時間
判断検査・動物園地図検査・修正6要素検査）から構
成される。①規則変換カード検査は、絵札を除いた
21枚の赤と黒のトランプカードを用いて被検者が規
則に従って正しく反応できるか、さらに、1つの規則か
ら別の規則へ正しく変換できるかどうかをみる検査
である。検査の前半では、捲ったカードが赤のカード
なら「はい」、黒のカードなら「いいえ」と被検者に言っ
てもらう。検査後半では、新たに捲ったカードが1つ
前のカードと同じ別なら「はい」、違う色なら「いいえ」
と被検者に言ってもらう。すなわち後半部では、前半
部の検査の規則を忘れ、新しい規則に集中しなくては
（2）
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Table　l　Participant’s　characteristics．
case
No． age　M／F
education
　period
（years）
DWMHgrade 　DWMHclassificationPVHgradestrlatuminfarctionsymptomatic　strokemedicationBarthelIndex
modified
Rankin
　Scale
　1
　2
　3
　4
　5
　6
　7
　8
　9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
70
67
63
65
62
83
63
75
67
61
74
70
76
79
76
77
70
75
75
70
63
76
75
80
F
M
F
M
M
M
M
F
F
M
F
F
F
M
F
F
F
M
M
F
M
M
M
F
12
16
12
16
15
13
12
11
14
12
　8
13
14
14
11
　6
12
13
18
12
12
16
16
14
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
2
L
L
L
L
L
L
L
L
L
L
L
H
H
H
H
H
H
H
H
H
H
H
H
H
1
1
1
1
1
1
1
1
0
1
1
1
1
2
2
2
1
1
2
1
2
2
2
1
　right
　right
bilateral
right
right
　　　　　none
left　hemiplegia
　　　　　none
left　hyperesthesia
left　hemiplegia
　　　　　none
　　　　　none
　　　　none
　　　　none
right　hemiplegia
　　　　none
　　　　none
　　　　none
　　　　none
right　hemiplegia
left　hemiplegia
　　　　none
　　　　none
left　hemiplegi　a
left　hemiplegia
　　　　none
　　　　none
　　　　none
　　　　none
　　　　　　none
　　　　cilostazol
　　　　　asplrln
　　　　　asplrln
　　　　　asplrln
　　　　　asplrln
　　　　　　none
　　　ticlopidine
　　　　　　none
　　　　　asplrm
　　　　　aspmn
　　　　cilostazol
　　　　　　none
warfarin　potassium
　　　　　asplnn
　　　　　asplrln
　　　sarpogrelate
　　　　　asplrln
　　　ticlopidine
　　　　　asplrln
　　　　　asplrln
aspirin，　cilostazol
　　　ticlopidine
　　　　　none
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
0
1
0
0
1
0
0
0
0
1
0
0
0
0
2
1
0
0
1
1
0
0
0
0
DWMH：　deep　white　matter　hyperintensity，　F：　female，　H：　high　grade　DWMH　group，　L：　low　grade　DWMH　group，　M：　male，
hyperintensity．
PVH：　periventricular
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ならない。②行為計画検査では、水やコル久針金と
いったさまざまな物品を用いて、コルクを試験管から
取り出ように求める。これを解くには5つのステップ
を踏むことが必要となる。これらのステップは何れも
毎日ごく普通に行っているような簡単な手技ばかり
であるが、被検者は目的を達成するために、何をする
必要があるのかを遡って考えなくてはならない。③
鍵探し検査では、中央に100mm四方の正方形とその
下50mmのところに黒い小さな点を描いたA4版の
紙を提示する。被検者にはこの正方形が大きな野原で
あると想定させ、その中で鍵を失くしたと仮定しても
らう。この鍵を確実に見つけ出すためには正方形の中
をどのように歩いて探せば良いかを、黒点からスター
トして線で描いてもらう。この課題は実際の日常生活
で生じうる問題に類似しており、被検者が有効かつ効
率的な道筋を計画する能力を持つかどうかが問われ
る。さらに、被検者自身が自分の行動をチェックする
能力があるかどうかも見ることができる。④時間判
断検査は、身近に起きる、ごくありふれた出来事に関
する、4つの短い質問から成る。出来事に要する時間
（例えば、「風船を膨らませるのにはどれくらい時間が
かかるか？」、あるいは「犬の寿命は？」、など）を答え
てもらい、被検者は、いかにもっともらしい推測をす
るかが求められる。⑤動物園地図検査では、動物園
の地図上にある一連の決められた場所へどのように
訪れるかを計画させる。訪れるルートを作成するにあ
たって、いくつかの規則を守らなければならず、誤り
を減らすためには被検者は所定の場所を訪れる順番
を予め計画しておかなければならない。⑥修正6要
素検査では、10分の問に3種類のカテゴリー（口述、
Table　2　Results　of　neuropsychological　tests　of　each　participant．
WCST
　　BADS　age－matched
standardized　score　CA
TMT
case　DWMHNo．　classification 砺讐驕MMSECDT　JSS－D
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
L
L
L
L
L
L
L
L
L
L
L
H
H
H
H
H
H
H
H
H
H
H
H
H
84
109
88
114
112
69
98
59
89
123
114
94
104
64
59
69
89
74
74
84
102
74
54
84
6
6
6
3
6
3
4
2
5
6
6
6
1
1
1
3
3
3
0
4
6
0
0
6
13．3
24．2
28．8
39．8
15．1
46．9
50D
46．1
32．0
27．1
19．3
10．2
65．6
66．4
62．5
51．6
32．8
39．9
74．2
44．5
19．8
70．3
58．6
29．8
69．4
63．9
35．9
66．4
66．2
52．9
45．4
65．4
63．7
719
88．2
49．0
40．0
122．1
115．7
171．0
53．7
90．3
272．7
44．5
69．1
5312
153．1
49．9
2．4
2．9
2．0
3．4
32
1．7
2．7
2．1
2．3
3．1
3．9
1．7
1．7
2．7
2．1
3．4
2．4
2．7
4．9
2．4
2．8
9．4
3．1
2．2
27
29
28
30
30
27
24
25
27
28
26
25
27
28
26
25
28
28
27
28
25
24
25
29
9
9
10
10
10
9
10
8
8
10
8
9
9
9
10
8
10
9
10
10
10
7
8
10
O．73
0．73
2．39
1．88
1．37
1．20
0．73
0．73
0．69
0．46
1．92
1．92
1．92
1．44
0．73
1．24
0．73
0．96
2．44
0．73
0．09
2．39
2．23
2．39
BADS：　Behavioural　Assessment　of　the　Dysexecutive　Syndrome，　CA：　achieved　categories，　CDT：　Clock　Draw－
ing　Test，　DWMH：　deep　white　matter　hyperintensity，　H：　high　grade　DWMH　group，　JSS－D：　Japan　Stroke　Scale
（Depression　Scale），　L：　low　grade　DWMH　group，　MMSE：　Mini－mental　State　Examination，　TE：　total　errors，
TMT：　Trail　Making　Test，　WCST：　Wisconsin　Card　Sorting　Test．
（4）
一　80　一 東京医科大学雑誌 第66巻第1号
計算問題、絵の呼称）の課題それぞれ2つずつ、計6
個の課題について、被検者は少なくとも一部に手をつ
けなくてはならないが、連続して同じ課題は行わない
ようにすることが求められる。この検査では、個々の
課題がどれだけ良く出来たかが重要なのではなく、規
則を重視して、いかに自分自身の行動を組織化できる
かに注目する。
　今回我々は、遂行機能を評価するための神経心理検
査として、BADS以外にWCSTとTMTを行った。
WCSTはMilnerら18）に、　TMTは内藤ら21）に従った。
WCSTは、達成カテゴリー数（categories　achieved：以
下CAと略す）と、応答カードの総誤答数（total
errors：以下TEと略す）を用いて評価し、　TMTは
Part　BとPart　Aの所要時間の差やPart　BとPart　Aの
所要時間の比を用いて評価した。
結 果
　BADS、　WCST、　TMT、　MMSE、　CDT、　JSS－Dの結
果をTable　2および3に示す。
　症候性脳梗塞患者は、DWMH軽度群および高度群
に4名ずつ含まれていた。このうち右不全片麻痺を呈
する患者は両群ともに1名ずつ含まれていたが、神経
心理検査に支障を来たすような右上肢の麻痺はみら
れなかった。両群のPVHの程度を検討した結果、
DWMH高度群で有意にPVHが強かった。また、両群
の対象者の年齢は、DWMH軽度群で68．2±6．8歳、
DWMH高度群で74．0±4．6歳であり、DWMH高度群
で有意に高かったが、両群の教育歴には、有意差はみ
られなかった。さらにMMSEやCDT、　JSS－Dでも両
群問に有意差はみられず、BIやmRSによるADLや
脳卒中後遺症の評価においても、両群に有意差は認め
られなかった。
Table　3Results　of　neuropsychological　tests　of　each　group．
　low　grade
DWMH　group
　high　grade
DWMH　group
number　of　participants
　　　age“
　　　M：F
　education　period
　11
68．2±68
　6：5
12．8±2．4
　13
740　±　4．6
　6：7
132±2．9
BADSrule　shift　cards
action　program
key　search
temporal　j　udgement
zoo　map
modified　six　elements
age－matched　standardized　score’
29　±　O．7
3．6　±　O．9
2．6　±　1．3
2．6　±　1．0
2．2　±　1．5
2．5　±　1．4
2．1　±　1．1
3．2　±　O．7
20±1．0
2．0　±　O．9
1．0　±　1．3
2．2　±　1．4
96．3±20．4　78．9±15．7
WCSTcategories　achieved＊
total　errors　（％）’
4．8　±　1．5
31．1　±　13．0
2．6±2．3
48．2±20．5
TMT Part　B－Part　A　（sec）
Part　B／Part　A
59．9　±　14．5
2．7　±　O．7
152．1±142．6
　3．2　±　2．0
MMSE
CDT
JSS－D
27．4　±　1．9
9．2±09
1．2　±　O．6
26・5　±　1p6
9．2　±　1．0
1．5　±　O．8
There　was　no　significant　difference　on　the　education　period，　scores　of　TMT，　MMSE，
CDT，　and　JSS－D　in　both　groups．　The　high　grade　DWMH　group　was　significantly
older．　The　ageLmatched　standardized　score　of　BADS　was　significantly　low　in　the　high
grade　DWMH　group．　The　scores　of　WCST　were　significantly　impaired　in　the　high
grade　DWMH　group．
BADS：　Behavioural　Assessment　of　the　Dysexecutive　Syndrome，　CDT：　Clock　Drawing
Test，　DWMH：　deep　white　matter　hyperintensity，　F：　female，　JSS－D：　Japan　Stroke　Scale
（Depression　Scale），　M：　male，　MMSE：　Mini－mental　State　Examination，　TMT：　Trail
Making　Test，　WCST：　Wisconsin　Card　Sorting　Test．　’：　p〈O．05．
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Fig．1　Results　of　subtests　of　Behavioural　Assessment　of　the　Dysexecutive　Syndrome．
　　　There　were　no　significant　differences　between　any　subtests．
　　　DWMH二deep　white　matter　hyperintensity，　H：high　grade　DWMH　group，　L：low　grade　DWMH　group，　n．s．：no
　　　significance．
　　　　BADS
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Fig．2　Results　of　the　age－matched　standardized　score　of　Be－
　　　havioural　Assessment　of　the　Dysexecutive　Syndrome．
　　　The　age　correction　score　of　BADS　was　significantly　low
　　　in　the　high　grade　DWMH　group．
　　　BADS：　Behavioural　Assessment　of　the　Dysexecutive
　　　Syndrome，　DWMH：　deep　white　matter　hyperintensity，
　　　H：　high　grade　DWMH　group，　L：　low　grade　DWMH
　　　group．
　BADSの結果をFig．1および2に示す。各下位項目
のプロフィール得点では両三問に有意差はみられな
かったが、BADSの下位項目の合計点を総プロフィー
ル得点として、それを元に標準化得点を算出し、更に
年齢区分して修正した得点（以下、年齢補正得点とす
る）を検討した結果、DWMHの軽度群では96．3±
20．4、高度群では78．9±15．7であり、白質病変が強い群
で有意に低値であった。
　WCSTでは、　CAはDWMH軽度群で4．8±1．5、
DWMH高度群で2．6±2．3であり、　TEでもDWMH
軽度群で31．1±13．0、DWMH高度群で48．2±20．5と、
ともに白質病変が強い群で有意に悪化していた。TMT
では、Part　BとPart　Aの所要時間の差と、所要時間の
比を算出して検討したが、両膝間に明らかな有意差は
みられなかった。
考 察
　今回の検討において、DWMHが高度な群と
DWMHが軽度な群とを比較したところ、　BADSの下
位項目では両群間に有意差はみられなかったが、年齢
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補正得点ではDWMHが高度な群で有意に悪化して
いた。
　遂行機能は記憶や言語、行動などを制御し統合する
「より高次」の機能である。このため、記憶や言語機能、
空間認知能力などに明らかな障害がないことが前提
となり、認知症や空間無視をもつ被検者に対して、遂
行機能検査を行うことは適当ではない。また、遂行機
能障害は器質的な脳損傷に因ってもたらされるほか、
統合失調症やうつ病などの精神障害とも関連してみ
られることがある。EvansらはBADSを用いた検討に
おいて、統合失調症患者では遂行機能が障害されうる
ことを報告した22）。また、うつ病患者では注意を持続
して向けたり、記憶を保持したりすることが障害され
うる23）ことや、うつ病患者におけるpositron　emission
tomographyによる脳糖代謝率の検討では、前頭前野
背外側の機能異常が認められうる24）ことから、うつ病
患者においても遂行機能検査で異常がみられる可能
性があることが示唆されている。さらに、高齢者のう
つ病患者における興味が減衰している様子は、前頭葉
損傷例の臨床像と類似していることも報告されてお
り25）、症候面からもうつ病患者と前頭葉損傷患者との
近似性が示唆されている。このように、遂行機能を検
討する際には、被検者の持つ疾患の背景を考慮し、被
検者の精神障害の有無を把握する必要もある。
　既存の神経心理検査では、いくつかの問題点が指摘
されている。第一に、課題の開始は検者が主導し、取
り組むべき課題の過程は被検者に対して明瞭に与え
られ、達成すべき目的も明確に設定されていることが
多い4）。このため、被検者がどの程度まで遂行機能の各
構成要素、すなわち「目標の設定」・「計画の立案」・
「計画の実行」・「結果を踏まえた効果的な行動」、を
行っているかの判定が困難である。第二に、これまで
の研究において加齢が遂行機能へ影響を与える可能
性も示唆されてきている26）が、年齢ごとの正常値は検
討されていない検査が多く、そのため高齢者における
結果の評価が曖昧である場合が多い27）。このような問
題点を踏まえて、BADSが作成された。　BADSの下位
課題のうち、行為計画検査や動物園地図検査、鍵探し
検査、修正6要素検査では、被検者が自分自身で課題
を完結するために中間的な目標を設定することが求
められ、それをもとに行動を計画し、実行することが
課せられる。このため、遂行機能の各構成要素がどの
程度、行われているのかを観察することが可能であ
る。さらに、BADSでは、下位課題の結果を総和して
得られた総プロフィール得点から標準化得点を出し、
そこから3つの年齢群に分けた年齢補正得点を算出
することができる7）。このようにBADSでは、課題を
完遂するために遂行機能の各構成要素を行うことが
必要であり、また対象者の年齢を考慮したうえでの結
果を得点として表すことが可能なため、一般的な遂行
機能検査では検出されにくい遂行機能障害を評価し
たり、高齢者について検討することもできる。
　遂行機能障害は大脳のさまざまな部位の損傷に
よって生じうることが知られているが、なかでも、前
頭葉と遂行機能との関連性が指摘されている。前頭葉
には、皮質が起点となって大脳白質内を経由する幾つ
かの回路の存在が知られ、それらは①運動回路、②
眼球運動回路、③前頭前野背外側回路、④前頭葉
眼窩回路、⑤前帯半時回路と言われており28）29）、各回
路は互いに連携している。この中でも、前頭前野背外
側から線条体を経由し、黒質や視床を経て再び前頭前
野背外側へ戻る閉鎖回路である前頭前野背外側回路
は、遂行機能との関連が強く示唆されている30）。とこ
ろが、これまでのところ大脳白質病変と遂行機能との
あいだには一致した関連性は見出されていない。白質
病変の程度と、言語や空間認知、記憶、注意、遂行機
能といった種々の神経心理検査の成績との関係を検
討した研究では、加齢とともに検査成績が悪化し、年
齢を補正した場合、これらの問には関連性はなかっ
た、との報告がある31）一方で、白質病変が強い症例で
は、情報の処理速度を要求するような課題の成績が低
下したり32）、TMTやStroop課題といった遂行機能検
査の成績が有意に不良であった33）、という報告もなさ
れている。
　今回の検討において、DWMHが高度な群ほど、
BADSの年齢補正得点は有意に悪化することが明ら
かとなった。DWMHを形成する大脳白質病変のう
ち、辺縁が不整で大きな癒合傾向のある白質の異常信
号は病理学的に虚血性病変であることが示されてお
り34）、このことはDWMHの程度が増すほど虚血性病
変が悪化することを示している。本研究において、
DWMHの程度が強い症例ほど遂行機能障害が出現す
る可能性が示唆されたが、これは前頭葉皮質に損傷が
なくとも、皮質下梗塞によって前頭葉皮質からの回路
が損傷され、前頭前野背外側をはじめとした前頭葉の
機能障害を来し、結果として白質病変が遂行機能に影
響を及ぼしたものと推察された。
　遂行機能を評価することは、脳損傷をもつ患者の評
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価や治療を行う医療関係者にとっても有用な情報を
もたらすことになる。遂行機能障害をもつ，患者では、
身体的リハビリテーションの目標が引き下げられた
り、その実施にも支障をきたしたりする可能性があ
る。このため、遂行機能障害の有無や程度を早期から
評価することは、一人ひとりの患者に適した理学療法
や作業療法の計画を立てることにも有用であろうし、
神経心理学的なリハビリテーションのアプローチに
応用すれば、日常生活における予後の改善も期待され
る。
結 語
　今回我々は、白質病変が遂行機能へ及ぼす影響を検
討するために、皮質下梗塞患者を対象としてBADSを
行い、白質病変の程度別に検査成績を群問比較した。
その結果、DWMH高度群ではDWMH軽度群に比べ
て、年齢補正後のBADSの成績は有意に悪化してい
た。このことから、皮質下梗塞の程度が強いほど遂行
機能が障害される可能性が示唆された。
略 語
ADL＝　activities　of　daily　living
BADS＝Behavioural　Assessment　of　the　Dysexecutive
　　　Syndrome
BI＝Barthel　lndex
CA＝categories　achieved
CDT＝Clock　Drawing　Test
DWMH＝deep　white　matter　hyperintensity
JSS－D＝Japan　Stroke　Scale　（Depression　Scale）
MMSE＝Mini－mental　State　Examination
MRI＝magnetic　resonance　image
mRS＝modified　Rankin　Scale
PVH　＝　periventricular　hyperintensity
TE＝total　errors
TMT＝＝Trail　Making　Test
WCST＝Wisconsin　Card　Sorting　Test
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　　　　　　　　　　　　Assessments　of　Executive　Function　in　Patients
　　　　　　　　　　　　　　　　　　with　Subcortical　Cerebral　lnfarction
using　the　Behavioural　Assessment　of　the　Dysexecutive　Syndrome
Tetsuo　MATSUMOTO，　Haruhisa　KATO，　Akira　HASEGAWA
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Hiroya　UTSUMI
The　Third　Department　of　Internal　Medicine，　Tokyo　Medical　University
Abstract
　　　　To　assess　executive　functions　in　patients　with　subcortical　cerebral　infarctions，　we　performed　neuropsychological　tests
including　the　Behavioural　Assessment　of　the　Dysexecutive　Syndrome　（BADS）．　BADS　is　an　executive　function　test　construct－
ing　of　6　subtests．　We　recruited　24　patients　who　had　subcortical　ischemia　on　magnetic　resonance　image　（MRI）．　The　BADS
Japanese　version，　Trail　Making　Test　（TMT）　and　Wisconsin　Card　Sorting　Test　（WCST）　were　employed．　TMT　and　WCST
are　recognized　executive　function　tests．　We　classified　the　participants　into　two　categories　in　relation　to　the　degree　of　deep
white　matter　hyperintensity　（DwuH）　according　to　the　classification　of　Fazekas．　The　low　grade　DWMH　group　consisted　of
11　patients　with　punctate　foci　on　MRI．　The　13　patients　showing　the　beginning　ofconfluence　offoci　on　MRI　were　categorized
as　the　high　grade　DWMH　group．　All　patients　were　right　handed，　and　had　no　right　hand　disability　impeding　the　test．　We
excluded　patients　with　severe　stenotic　or　ooclusive　lesions　in　cerebral　arteries　on　brain　magnetic　resonance　angiography．　The
Mini－mental　State　Examination　（MMSE）　was　employed　to　exclude　demented　participants．　To　assess　the　mood　ofparticipant，
we　introduced　the　Japan　Stroke　Scale　of　Depression　Scale　（JSS－D）．　Statistical　analysis　was　performed　by　Student’s　t－test．
　　　　There　was　no　significant　difference　in　length　of　education，　TMT，　MMSE　and　JSS－D　scores．　The　high　grade　DWMH
gi’oup　was　significantly　older．　The　WCST　score　were　significantly　impaired　in　the　high　gi”ade　DwuH　group．　Scores　of
BADS　subtests　showed　no　significant　difference，　but　the　age－matched　standardized　score　was　significantly　low　in　the　high
grade　DWMH　group．　Pathological　findings　showed　that　the　greater　the　spread　of　DWMH，　the　more　ischemia　on　cerebral
whitematter　progressed．　In　this　study，　we　found　that　patients　with　severe　subcortical　ischemia　may　have　impaired　executive
functions．　These　results　might　be　conducted　by　the　pathological　features　of　DWMH．
〈Keywords＞　Executive　function，　Behavioural　Assessment　of　the　Dysexecutive　Syndrome，　Subcortical
　　　　　　　　　　　　matter　hyperintensity
infarction，　Deep　white
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